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CATETERISMO VESCICALE 



Cathetef 






CATETERE 



“Cosa si intende con questo termine ?” 

> Anticamente, designava ogni strumento destinato ad 
esplorare un qualsiasi canale; Celso limitò poi la dicitura a quelli 
destinati ad esplorare l’uretra e la vescica 

> Attualmente, questo termine indica un tubo lungo e sottile 
flessibile o rigido, in metallo, vetro, gomma o materia plastica, 
destinato ad essere introdotto in un canale, un condotto, un 
vaso, un organo cavo, per esplorare, vuotare una cavità, iniettare 
un liquido. 



CATETERE 



la storia 

> gli Egizi ne fabbricarono in rame e/o stagno (3.000 a.C.) 

> gli Indù utilizzarono cannule d’oro, di ferro o di legno 

> i Cinesi usarono buccia di cipolla arrotolata e rivestita di lacca 

> i Romani utilizzarono sonde in rame e/o bronzo 



CATETERE 



la storia 

> In epoca post romanica venne usato oro e platino e argento 

> Gli Arabi provarono la pelle di pesce 

> Van Helmont (1577 - 1644) propose la fabbricazione con cuoio 
sottile e colla e di introdurle per mezzo di un mandrino di stecca di 
balena, ma il cuoio era permeabile alle urine e la colla si dissolveva. 

> Nel 1768 Macquer riuscì a sciogliere il caucciù 

> Bernard ricoprì un tessuto di seta intrecciata con una soluzione 
densa di gomma 



CATETERE 
la storia 

>Nel 1844 Goodyear scoprì la gomma vulcanizzata . 

>11 primo catetere in caucciù di utilità veramente pratica, fu quello di 
August Nélaton (1807 - 1873) 

>Nel 1877 a New York, Tiemann e coll, modificarono la sonda di 
Nélaton smussando gli orifizi perché risultavano meno 
traumatizzanti per l’uretra. 

>Nel 1836 Auguste Mercier inventò la sonda a gomito 




CATETERE 




la storia 

> La necessità di mantenere i cateteri in situ, stimolò 
la fantasia di molti. I primi modelli di una certa 
affidabilità furono quelli di De Pezzer e di Malécot. 

> Pousson inventò una sonda a cavatappi chiamata 
anche sonda a “coda di maiale” la cui estremità a 
spirale si raddrizzava con un mandrino, per poi 
riprendere la sua forma una volta in situ. 

> La sonda a palloncino di Foley cambiò il concetto 
di catetere 



IL CATETERISMO VESCICALE 



E’ l’introduzione, con posizionamento provvisorio o permanente, di un 
catetere sterile, in vescica per via transuretrale o sovrapubica a 
scopo: 



- diagnostico 
• terapeutico 

- evacuativo 

A seconda dell’impiego al quale è destinato, il catetere possiede 
fogge e dimensioni diverse ed è costruito con vari materiali per 
renderlo rigido, semirigido o flessibile. 



EPICISTOSTOMIA 



Nel 1868 Voillemier sperimentò la puntura sovrapubica 

Il posizionamento del drenaggio epicistostomico può essere eseguito 

in due modi. 

1 . Con tecnica di Seldinger 
2. Per puntura diretta 

Nel primo caso si introduce per via sovrapubica un ago in vescica e, all’interno di esso si fa passare un filo 

guida per pervio il tramite e consentire il passaggio del catetere. 

Nel secondo caso il catetere utilizzato è dotato di un mandrino metallico con punta tagliente e può essere 
introdotto direttamente, previa anestesia locale. La rimozione del mandrino permetterà di drenare direttamente 

urina. 

Il sistema di ancoraggio può essere affidato ad un palloncino gonfiabile (quindi almeno due vie), oppure il 
catetere può avere l’estremità a “pig tail”, o anche dotato di ali di ancoraggio tipo Pezzer. Generalmente viene 
fissato anche alla cute con dei punti di sutura o con sistemi adesivi di ancoraggio. Esistono cateteri 
epicistostomici a tre vie che consentono anche l’irrigazione vescicale. 




LA DIVERSITÀ’ DEI CATETERI 



Cinque sono i parametri che li distinguono e li differenziano: 

1 . il calibro 

2. il materiale 

3. la consistenza 

4. il numero delle vie 

5. D’estremità prossimale 








Se durante P introduzione del 
catetere, si avverte 
una resistenza insolita 




Se durante il gonfiaggio 

eccessiva resi 
contempo il pazicj 


del palloncino si avverte 
istcnxa e/o nel 
ute lamenta dolore 










Sgonfiare il palloncino, eseguire delicatamente un lavaggio vescicale 
con circa 50 mi di fisiologica sterile (con quantità minore non è 
garantito il raggiungimento della cavità vescicale e la conseguente 
fuoriuscita della fisiologica) , per verificare che il catetere sia 

effettivamente in vescica 



Se Purina non esce anche dopo aver provato a 
schiacciare riinhuto del catetere 




Provare ad aspirare oppure eseguire un lavaggio con soluzione 
fisiologica per verificare la corretta posizione del catetere in vescica 
e, nel caso persista l’assenza di urina, ipotizzare che si tratti di anuria 



CATETERISMO DIFFICILE 




MIETERISMO CON SPECULUM 











CATETERISMO DIFFICILE 



CATETERE “MANDRINATO” 







CATETERISMO DIFFICILE 




CATETERISMO DIFFICILE 



CATETERISMO DIFFICILE 





CISTOSTOMIA SOVRAPUBICA 







IL RUOLO DELL’INFERMIERE 



Il cateterismo vescicale è una manovra di competenza infermieristica, dietro prescrizione medica. Non 

viene fatta distinzione fra cateterismo maschile e cateterismo femminile, e tra cateterizzazione con cateteri molli 
o semirigidi. 

Il “Mansionario dell’Infermiere” (D.P.R. n. 225 del 14/3/74), all’Art. 2, punto 12, limitava la competenza 
infermieristica a: 

m) cateterismo femminile, 

n) cateterismo nell’uomo con cateteri molli 

La Legge 42 del 26/2/99, ha abrogato tale Decreto. 

Attualmente la normativa che regola la professione infermieristica fa riferimento al Profilo professionale 
dell’infermiere (Legge n. 739 del 14/9/94) e al Codice Deontologico nel testo approvato dal Comitato Centrale 
(febbraio 1999). Quest’ultimo, nel caso l’infermiere ritenga di non essere all’altezza di eseguire la tecnica, 
permette al personale infermieristico di astenersi dalla manovra (2.6: ...l’infermiere si impegna a non nuocere, 
... e 3.3: l’infermiere riconosce i limiti delle proprie conoscenze e competenze e declina la responsabilità quando 
ritenga di non poter agire con sicurezza ). 



LA GESTIONE DEI 
CATETERI IN UROLOGIA 



CATETERE VESCICALE A PERMANENZA 




CATETERE VESCICALE 
A PERMANENZA 



* Indicazioni assolute e relative al cateterismo 
transuretrale 

* Catetere vescicale transuretrale o cistostomia 
sovrapubica ? 

* Gestione ospedaliera e domiciliare del catetere 
vescicale a dimora 



CATETERE VESCICALE A PERMANENZA 



INDICAZIONI ASSOLUTE 

• Ritenzione urinaria (acuta o cronica) 

• Disfunzione neurologica della vescica (quando non possibile il CIC) 

• Monitoraggio della diuresi nei pazienti critici (stato di shock, coma, 

pazienti con alterazioni della coscienza) 

• Monitoraggio della diuresi nel peri-post-operatorio 

• Gravi casi di macroematuria e piuria 

INDICAZIONI RELATIVE 

• Esecuzione di tests di funzionalità vescicale (urodinamica) 

• “Mitigare” l’incontinenza quando non è controllabile con alcun altro 
mezzo (condoms, pannoioni, terapia farmacologica...) 

• Valutazione del residuo postminzionale (quando non possibile 
tramite ecografia) 

• Trattamento intracavitario con farmaci citotossici per neoplasie 
vescicali 




RITENZIONE D’ URINA 



• Da ostruzione cervico-uretrale 

• Da patologia neurologica 

• Da farmaci 



FARMACO 


IM)1( AZIONE MAOCIOKI 


EH I I IO A 1 IM l .l .ON LS( l( ALE 


ANTICOLIN ERGICI 






Antidcpressix i triciclici 


Depressione 


Provocano un rilasciamento della 


Anticolinergici 


M. di Parkinson 


muscolatura del delrusore veseieale. 


AntisUuninici 


Allergie, prurito 




Fcnotiazinc 


Schizofrenia e psicosi correlate 





SEDATIVI ed IPNOTICI 






Benzodiazepine 


Ansia insonnia 


Riducono la sensazione di 
distensione veseieale. 




RITENZIONE D’ URINA 



• ACUTA 

• CRONICA 

a) completa 

b) incompleta 





CATETERE VESCICALE 

O 

CISTOSTOMIA 
SOVRAPUBICA ? 



CISTOSTOMIA SO VRA PUBICA 





CISTOSTOMIA SOVRAPUBICA 

INDICAZIONI 



• RITENZIONE ACUTA DI URINA CON IMPOSSIBILITA’ AL CATETERISMO PER 
URETRAM (STENOSI DELL'URETRA) 

• TRAUMI DELL'URETRA 

• PROSTATITE ACUTA (?) 

• RITENZIONE CRONICA COMPLETA DI URINA CON RETROSTASI (?) 




CISTOSTOMIA SOVRAPUBICA 

TECNICA 



Nel 1868 Voillemier sperimentò la puntura sovrapubica 

Il posizionamento del drenaggio epicistostomico può essere eseguito in 2 modi. 






Con tecnica di Seldinger: 

si introduce per via sovrapubica un ago in vescica e, all’ interno di esso si fa passare 
un filo guida per consentire il passaggio del catetere 



Per puntura diretta: 

il catetere utilizzato è dotato di un mandrino metallico con punta tagliente e può 
essere introdotto direttamente, previa anestesia locale. 



Il sistema di ancoraggio può essere affidato ad un palloncino gonfiabile (quindi 
almeno due vie), oppure il catetere può avere V estremità a “pig tail”, o anche 
dotato di ali di ancoraggio tipo Pezzer. Generalmente viene fissato anche alla 
cute con dei punti di sutura 



CISTOSTOMIA SO VRA PUBICA 



CONTROINDICAZIONI 



PRESENZA ACCERTATA DI NEOPLASIA 
VESCICALE 

ALTERAZIONI DEI FATTORI DELLA 
COAGULAZIONE 



CISTOSTOMIA SO VRA PUBICA 



COMPLICANZE 



EMATURIA 

PERFORAZIONE INTESTINALE 




COMPLICANZE DEL CATETERE A PERMANENZA 



• dolore e spasmo vescicale 

• parafimosi 

• traumatismi uretrali e stenosi 



infezioni delle vie urinarie 



DOLORE E SPASMO VESCICALE 



•VALUTARE OSTRUZIONE O DISLOCAZIONE DEL CATETERE VESCICALE 

•ESCLUSE QUESTE CAUSE SI PUÒ’ PENSARE A CONTRAZIONI 
INVOLONTARIE DEL DETRUSORE SPECIE SE ACCOMPAGNATE DA PERDITE 
ATTORNO AL CATETERE FARMACI ANTISPASTICI O ANTICOLINERGICI 

•PER IL BRUCIORE O “FASTIDIO” URETRALE 

^ - FANS 

- CATETERI PIU’ MORBIDI O DI CALIBRO INFERIORE 

- MOLTO GEL LUBRIFICANTE 



TRAUMATISMI URETRALI 
(FALSE STRADE) 



SCEGLIERE CATETERE CONGRUO PER 

• RIGIDITÀ 1 

• MATERIALE 

• CALIBRO 

• PUNTA 



STENOSI URETRALI 



Un catetere a dimora per lungo tempo, specie in presenza di infezioni croniche 
a livello urinario o in seguito a traumatismi da trazione può esitare 
in una stenosi piu o meno serrata dell'uretra, lesione da decubito 
del meato o, in rari casi, in una fistola 




Punti di decubito del catetere 



PARAFIMOSI 




Ricoprire sempre il glande dopo la cateterizzazione 




INFEZIONI URINARIE 



Le infezioni urinarie rappresentano circa il 40 % delle 
infezioni ospedaliere. 

Un cateterismo estemporaneo può provocare infezione 
nel 1-3 % dei casi 

Un paziente portatore di catetere a permanenza con 
sistema a drenaggio aperto, dopo 4 giorni, può 
sviluppare infezione nel 95 % dei casi 

Con sistema a drenaggio chiuso la percentuale si riduce 
notevolmente, anche se non scende sotto il 20 % 



LE FONTI DI INFEZIONE URINARIA 



Le principali fonti d’infezione urinaria sono costituite da: 

- Area periutretrale: alcuni autori hanno rilevato come l’uretra 
sia normalmente colonizzata da batteri aram positivi; nei 
pazienti cateterizzati tale flora viene sostituita gradualmente da 
batteri gram negativi, man mano che aumentala durata della 
cateterizzazione 

- Mani del personale 

- Strumenti o attrezzature contaminate: sono state descritte 
epidemie causate da cistoscopi, attrezzature per urodinamica, 
contenitori per urine, padelle contaminate. 



VIE DI INGRESSO DEI MICRORGANISMI NEI SISTEMI DI 

DRENAGGIO URINARIO 



Extraluminale: 

-All’atto deN’inserimento (mani dell’operatore) 
-Tardivamente attraverso il biofilm che riveste 







Intraluminale: 

- Aperture nel sistema di denaggio chiuso 
(punti di connessione) 

- Contaminazione della sacca di raccolta 





Diagnosi di IVU nel paziente cateterizzato 



Nel paziente cateterizzato 
batteriuria significativa = qualunque batteriuria! 



3-4 UFC/ml 



► 100.000 UFC/ml 

24 h !!! 



Il concetto di carica batterica “significativa” non si applica alle urine raccolte da catetere 
purché il prelievo venga effettuato con tecnica adeguata 





Diagnosi di IVU nel paziente cateterizzato 



•La maggior parte dei pazienti cateterizzati 
con infezione urinaria (batteriuria) sono 
asintomatici e non sviluppano urosepsi 

•Febbre con brivido, anoressia, ipotensione e 
confusione mentale possono segnalare una 
sepsi. 



/ MICRORGANISMI 



Tra i pazienti cateterizzati per periodi brevi (meno di trenta giorni), E. coli 
rappresenta il germe più frequente, assieme a Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermidis e gli 
Enterococchi. 



Quando vi è un uso diffuso di antibiotici, si isolano frequentemente anche 
funghi. 



La maggior parte delle IVU nei cateterismi "brevi" sono sostenute da un 
singolo germe. 



Nei pazienti cateterizzati per lunghi periodi (più di 30 giorni), fino al 95% delle 
IVU sono polimicrobiche e, tra i microrganismi frequentemente in causa, vi 
sono: E. coli, P. aeruginosa, P. mirabilis, Staphilococco aureus, P. stuartii e 
Morganella morganii. 



/ MICRORGANISMI 




Proteused altri rricrorganismi 

produttori di ureasi UREA 



Possibile la formazione ti calcolo misto di calcio-carbonato e struurte 



CO, 

HjCOj 

CO,’ 



super saturazione 
cristallizzazione 




PER PREVENIRE LE IVU ASSOCIATE A 
CA TETERIZZAZIONE 



• Evitare cateterizzazioni non necessarie e/o 
inutilmente prolungate 

• Inserire il catetere sterilmente 

• Sistema di drenaggio chiuso e declive 



Profilassi antibiotica? 

Non esiste alcuna evidenza che dimostri la efficacia della 
profilassi antibiotica in occasione del posizionamento o del 

cambio del catetere vescicale 

Numerose pubblicazioni hanno dimostrato che la somministrazione di 
un antibiotico è in grado di ritardare, ma non di evitare, la comparsa di 
una colonizzazione o di una infezione delle vie urinarie nei portatori di 
catetere vescicale; in tale caso però solitamente il germe responsabile 
è o diventa progressivamente resistente agli antibiotici somministrati. 



LA PROFILASSI ANTIBIOTICA NON VIENE QUINDI 
RACCOMANDATA COME STRUMENTO DI PREVENZIONE DELLE 
INFEZIONI URINARIE AL CAMBIO DEL CATETERE VESCICALE 



Profilassi antibiotica? 



I pazienti con IPB però rientrano 
spesso in una categoria a maggior 
rischio (incompleto svuotamento 
vescicale) nella quale l’antibiotico è 
giustificato 

II Fluorchinolonico è efficace in 
presenza di manovre invasive e 
nelle cateterizzazioni a breve 
termine (< 4 giorni) 



Profilassi antibiotica? 




Nella cateterizzazione a lungo termine: 
induzione di antibiotico-resistenza 

Nella maggior parte dei casi l’infezione è 
asintomatica e si risolverà alla rimozione del 
catetere 

Permanendo il catetere, anche una terapia 
antibiotica mirata è destinata all’insuccesso 



Cosa fare quando riscontriamo una 
batteri uria in un paziente cateterizzato ? 



In un paziente asintomatico, destinato ad un 
cateterismo prolungato, può essere saggio astenersi 
dal trattamento antibiotico, che andrà eventualmente 
iniziato subito prima di rimuovere il catetere. 



Finché il catetere rimane a dimora, infatti, la terapia 
antibiotica risulterà inefficace. 



Solo in casi particolari il trattamento è giustificato 

•Granulocitopenici o immunodepressi 

•rimozione definitiva di un catetere vescicale a dimora da tempo e 
responsabile di una batteriuria asintomatica. In tale situazione alcuni autori 
suggeriscono di eseguire una terapia antibiotica guidata dall’antibiogramma 

•Se il posizionamento del catetere è risultato particolarmente indaginoso e/ 
fortemente traumatizzante può essere giustificato (nel paziente con 
batteriuria) iniziare una vera e propria terapia antibiotica. 

In tale caso la scelta dell’antibiotico sarà fatta, se possibile, sulla scorta 
dell’ultima urinocoltura, oppure scegliendo o un chinoionico fluorurato o una 
cefalosporina iniettiva di 3 generazione. 

•Pazienti prossimi ad un interventi sulle vie urinarie 



1 ' 

Ethor 



...e quando non si riesce a rimuovere il catetere 



Cut balloon port proximal to inflation valve. 




1 

No deflation 



1 

Pass centrai venous catheter 
over preplaced guidewire. 

] 

No deflation 



1 

Rupture balloon. 




Chemical Puncture 



Chloroform 



t 

Acetone 



Minerai oil 



Transumerai Percutaneous Endoscopie 



Transabdominal Transvaginal Transperineal Transrectal 



LA PRATICA DEL CATETERISMO A LUNGA PERMANENZA 

HA INDICAZIONI E LIMITI PRECISI 



RITENZIONE DI URINA DOVUTA A CAUSE OSTRUTTIVE 
O NEUROLOGICHE QUALORA 

•LE COMPROMESSE CONDIZIONI GENERALI DEL 
PAZIENTE CONTROINDICHINO UN INTERVENTO 
CHIRURGICO DISOSTRUTTIVO 

•IL CATETERISMO INTERMITTENTE (PREFERIBILE) 

NON E‘ UTILIZZABILE PER SCARSA COLLABORAZIONE 
DEL PAZIENTE, PERDITA DI DESTREZZA MANUALE, 
GRAVE OBESITÀ' O GRAVE ARTROSI DELLE ANCHE 
CHE LIMITA L'ABDUZIONE DELLE STESSE 



IL CATETERE A PERMANENZA PUÒ’ ESSERE 
PREFERITO AL CATETERISMO INTERMITTENTE 
QUANDO ^ 

SONO PRESENTI MARCATE ALTERAZIONI DELLE ALTE VIE 
URINARIE COME: 

- REFLUSSI VESCICO-URETERALI 

- GRAVE IDROURETERONEFROSI BILATERALE DA 
DISTENSIONE VESCICALE 

- PIELONEFRITE ASCENDENTE 

LO SCOPO DEL CATETERE E' QUELLO DI MANTENERE A 
BASSA PRESSIONE IL BASSO TRATTO URINARIO 



IL CATETERE A PERMANENZA PUÒ’ ESSERE 
PREFERITO AL CATETERISMO INTERMITTENTE 
QUANDO 



IL DRENAGGIO DEVE ESSERE PERMANENTEMENTE 
APERTO IN ATTESA DI UN INTERVENTO CHIRURGICO 
RISOLUTIVO 

L'USO DEL CATETERE A PERMANENZA PUÒ' ESSERE 
GIUSTIFICATO IN CASO DI INCONT.URINARIA 
INTRATTABILE NON ALTRIMENTI GESTIBILE PER 
CONDIZIONI GENER. COMPROMESSE O CONFUSIONE 
MENTALE (ALZHEIMER, DEMENZA SENILE) 



